
 

 

Powiatowy Urząd Pracy w Świętochłowicach   

 
 

 

 

LISTA OBECNOŚCI 

 

Imię i nazwisko……………………………………………………. 

Miesiąc/rok………………………………………………………... 

 

 

 

 

 

 

 

Oznaczenia: 

W – dzień wolny (pracodawca jest zobowiązany do    

udzielenia uczestnikowi stażu dni wolnych w wymiarze 2 

dni za każde 30 dni kalendarzowych odbywania stażu). 

L4 – zwolnienie lekarskie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Podpis i pieczęć Pracodawcy 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Proszę o dostarczenie do Powiatowego Urzędu Pracy w Świętochłowicach  

do 5-go dnia każdego miesiąca. 

L.p. Podpis osoby odbywającej staż/pz 
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